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Abstract

Painful shoulder syndrome is a common condition of the musculoskeletal system in adults.
This disorder affects your ability to work, overall body function, sleep, and quality of life.
The treatment of shoulder syndrome is multifaceted and covers a broad spectrum
of physiotherapy options. These include progressive strengthening exercises, laser therapy,
electrotherapy and magnetotherapy. There are a number of treatments available that are
reimbursed by the National Health Fund (NFZ). Aim of the research: The aim of the
research was to assess the impact of rehabilitation on the treatment of shoulder pain syndrome.
Material and methods: The method used in the study was a diagnostic survey. The research
was supplemented with an author's questionnaire to compare demographic data and assess
the quality of life. The ranges of mobility were assessed before and after 10 series of
treatments and the level of pain using the VAS scale. The study involved 80 patients

presenting with the diagnosis of painful shoulder syndrome, 60% of whom were women and
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40% men. The most numerous age group was between 50-60 years old (31 people) and 30-40
years old (24 people).

Results: The treatment process was successful in patients. Out of the studied population,
95% of patients experienced an improvement in their health compared to the baseline.
A significant reduction in pain was observed with the use of physiotherapeutic procedures.
The patients most favorably assessed massage, kinesiotherapy and cryotherapy.
Conclusions: Conservative treatment reimbursed under the National Health Fund is an
effective method of improving mobility and reducing to a large extent discomfort in the

shoulder joint.

Wstep

Zespo6t bolesnego barku opisat S.E. Duplay 1872 r., przedstawiajac pacjenta z bolem
1 sztywnos$cig barku po przebytym urazie. Uwaza si¢, ze bol barku jest jedng z najczestszych
dolegliwosci fizycznych. Rami¢ sktada si¢ z kilku stawdw, potaczonych ze S$ciggnami
1 mie$niami, ktére umozliwiajg duzy zakres ruchu. Bark sktada si¢ z wielu struktur, dlatego
tez jest podatny na rézne problemy zdrowotne [1]. Zespdt bolesnego barku jest pojeciem
zbiorczym dla réznych choréb zapalnych i zwyrodnieniowych stawu barkowego.
W szczegdlnosci dotyczy to struktur wokédt stawu, tj. Sciegien, przyczepow Sciggnistych,
kaletek maziowych 1 przyczepéw migsniowych. Medycyna podsumowuje nieprawidlowe
zmiany zwigzane ze stawem barkowym pod pojeciem periarthritis humeroscapularis.
W zalezno$ci od tego, ktore struktury sa dotknicte i jakie sg objawy, rozrdéznia si¢ rozne
obrazy kliniczne, takie jak: rozerwanie stozka rotatoréw, zespdt ciasnoty podbarkowej
lub tzw. zamrozony bark [1]. Stozek rotatoréw z anatomicznego punktu widzenia jest grupa
migéni 1 ich $ciegien, ktore stabilizujg bark 1 umozliwiaja mu duzy zakres ruchu. Sposrod
siedmiu migsni topatkowo-ramiennych cztery tworza stozek rotatoréw. Stuzy on do unoszenia
ramienia nad gtowe oraz do obracana go w kierunku do i od ciala. Stozek rotatoréw znajduje
si¢ w niewielkiej przestrzeni pomigdzy dwiema ko$émi ramienia (panewka i kos$cig ramienng).
Takie ulozenie sprawia, ze jest on podatny na uciskanie lub "wciskanie" miedzy te kosci, co
powoduje rdézne dolegliwosci [2].

Naderwanie stozka rotatorow to rozerwanie grupy tych czterech miegéni i $ciggien,
ktore stabilizujg staw barkowy oraz umozliwiaja podnoszenie 1 obracanie ramion.

Nazywa si¢ je rowniez catkowitym rozerwaniem lub rozerwaniem pelnej grubosci.
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Kiedy stozek rotatorow ulega podraznieniu lub urazowi, puchnie w podobny sposob jak

kostka w przypadku skrgcenia. Urazy stozka rotatorow sg zwigzane z dziataniami, ktére

wymagaja powtarzajacych si¢ sekwencji ruchéw nad glowa. Rozerwanie stozka rotatorow

powoduje miejscowy obrzek i tkliwos¢ w przedniej cze$ci barku. Typowa oznaka jest

odczuwanie bolu 1 sztywno$¢ podczas podnoszenia ramienia. Moze roéwniez wystapi¢ bol

podczas opuszczania ramienia z pozycji podniesionej. Poczatkowe objawy mogg by¢ tagodne.

Pacjenci czgsto nie szukaja leczenia na wcezesnym etapie, gdyz nie sg one tak dokuczliwe.

W miar¢ postepu problemu, symptomy nasilajg si¢. Reasumujac, objawy rozerwania stozka

rotator6w mogg obejmowac:

- bol, ktéry wystepuje zaréwno podczas aktywnosci, jak 1 w spoczynku;

- b6l promieniujacy od przedniej czesci barku, do bocznej czesci ramienia;

- nagly bdl podczas podnoszenia i siggania np. po jakis przedmiot;

- b6l podczas rzucania lub podawania pitki tenisowej (w przypadku sportowcow);

- silny bol w nocy;

- utrate sity i ruchu;

- trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci, w ktorych rami¢ jest umieszczone za plecami
np. zapinanie guzikéw lub suwakow [2,3].

Jesli bol pojawia si¢ nagle, to bark staje si¢ bardzo tkliwy. Wszystkie ruchy moga

by¢ ograniczone i bardzo bolesne, co uniemozliwia codzienne, normalne funkcjonowanie.

Czasami do rozerwania stozka rotatoréw moze doj$¢ w wyniku pojedynczego urazu [3].

Zesp6l impingementu (cie$ni) barkowego jest wynikiem btednego kota tarcia
mankietu rotatoroOw, pomigdzy koScia ramienng a goérng, zewnetrzng krawedzig barku.
Scieranie prowadzi do zwiekszenia obrzeku i dalszego zwezenia przestrzeni, co skutkuje
bélem i podraznieniem. W procesie tym dochodzi do zuzycia i zwapnien, a w konsekwencji
do zwezenia $ciegien przebiegajacych pod topatka. Szczegolnie dotknigte jest sciggno migsnia
nadgrzebieniowego, ktére wchodzi w sklad mankietu rotatorow. Zmiany zwyrodnieniowe
stawu barkowego ujawniajg si¢ zwykle okoto pig¢dziesigtego roku zycia i nasilaja si¢ wraz
z wiekiem. Nadmierne obcigzenie barku podczas uprawiania sportu czesto prowadzi
do zaostrzenia objawow [4].

Zmiany patologiczne w obrebie stawu barkowego powoduja bol, ograniczenie
ruchomosci, a w przewleklych przypadkach dretwienie i1 problemy z utrzymywaniem
przedmiotéw. BOl pojawia si¢ zazwyczaj przy uniesieniu ramion w bok pod katem od 60
do 120 stopni. Medycyna nazywa to zjawisko "tukiem bolesnym". W zaleznosci od stopnia

zaawansowania, objawOw zuzycia i zmian zapalnych, moze wystapi¢ napigcie migsni 1 bol

29



szyi. Chociaz objawy impingementu moga pojawi¢ si¢ w nastepstwie urazu, bol zazwyczaj
rozwija si¢ podstepnie przez okres od kilku tygodni do kilku miesiecy. Zwykle jest
zlokalizowany w przednio-bocznej czgsci akromionu i1 czg¢sto promieniuje do bocznej czeséci
srodrecza. Pacjenci czesto zglaszaja bdl nocny, ktory utrudnia zasypianie oraz budzi w nocy.
Codzienne czynnosci, takie jak czesanie wlosOw czy sieganie do szafki stajg sie bolesne,
a ogoblna utrata poczucia wlasnej wartosci jest bardzo ucigzliwa [5].

Przyczyny wystapienia zespotu ciasnoty podbarkowej moga by¢ nastepujace:

- §ciggno jest naderwane lub opuchnigte z powodu naduzywania go w wyniku powtarzajacych
si¢ czynnos$ci wykonywanych przez bark;

- uraz lub ,,zuzycie” zwigzane z wiekiem;

- kaletka maziowa jest podrazniona i w stanie zapalnym.

Kaletka podbarkowa to wypeliony ptynem worek pomiedzy $ciggnem a panewka. Pomaga
ona migsniom i §ciegnom $lizgaé si¢ po koSciach. Kaletka moze ulec zapaleniu z powodu
naduzywania barku lub urazu. [5].

Objawy zespotu ciasnoty podbarkowej (zespotu impingementu) obejmuja:

- bol, gdy ramiona sg wyciagniete ponad gltowe;

- bol przy podnoszeniu reki, opuszczaniu rgki z pozycji uniesionej lub przy sig¢ganiu;

- bol i tkliwos¢ w przedniej czesci barku;

- bol przesuwajacy si¢ od przodu barku do boku ramienia;

- b6l podczas lezenia na dotknigtej stronie;

- b6l w nocy, ktory wptywa na zdolno$¢ zasypiania;

-bol podczas siegania za plecy, np. do tylnej kieszeni lub przy zapinaniu zamka
btyskawicznego;

- ostabienie i sztywnos$¢ barku i/lub ramienia [5].

Zamrozony bark znany rowniez jako adhezyjne zapalenie torebki stawowej jest
schorzeniem charakteryzujacym si¢ sztywnoscia i bélem stawu barkowego. Do zamrozenia
stawu barkowego dochodzi, gdy torebka ta ulega pogrubieniu i zacie$nia si¢ wokdt stawu
barkowego, ograniczajac jego ruch. Oznaki i objawy zwykle zaczynaja si¢ stopniowo,
pogarszaja si¢ w miar¢ uplywu czasu, a nastepnie ustepuja, zazwyczaj w ciggu jednego
do trzech lat [6]. Dolegliwo$¢ rozwija si¢ powoli w trzech etapach. Kazdy z nich moze trwaé
kilka miesigcy. Etap pierwszy to etap zamrozenia. Kazdy ruch barku powoduje bol, a zakres
jego ruchu zaczyna by¢ ograniczony. Kolejng fazg jest stadium zamrozenia. W tej sytuacji bol
moze zaczaé si¢ zmniejszaé, jednak bark staje si¢ sztywniejszy, a jego uzywanie sprawia

coraz wigksze trudno$ci. Ostatnim etapem jest rozmrozenie. Zakres ruchu w barku zaczyna

30



si¢ poprawia¢. U niektorych oséb bol nasila si¢ w nocy, czasami zaklocajac sen [6].
Ryzyko wystgpienia zamrozonego barku wzrasta w trakcie rekonwalescencji, po chorobie lub
zabiegu, ktory uniemozliwia poruszanie r¢gka, np. po udarze moézgu lub mastektomii.
Nieczesto zdarza si¢, aby zamrozony bark nawracal, jednak u niektorych oséb dolegliwos¢
moze wystapi¢ w barku przeciwlegtym [6,7]. Pewne czynniki moga zwickszy¢ ryzyko
wystapienia zamrozonego barku, sg to:

- wiek 1 pte¢ (osoby w wieku 40 lat i starsze, szczegdlnie kobiety);

- bezruch lub ograniczona mobilno$¢.

Bezruch moze by¢ wynikiem wielu czynnikdéw, w tym:

- uraz stozka rotatorow;

- ztamanie reki;

- udar mézgu;

- rekonwalescencja po operacji;

- choroby ogdlnoustrojowe.

Pacjenci, ktorzy maja choroby wspolistniejace, s bardziej narazeni na rozwdj zamrozonego
barku. Choroby, ktore moga zwickszy¢ ryzyko to:

- cukrzyca;

- nadczynno$¢ tarczycy;

- niedoczynno$¢ tarczycy;

- choroba sercowo-naczyniowa,

- gruzlica;

- choroba Parkinsona [7].

Lekarz lub fizjoterapeuta moze zastosowac jeden z ponad 25 testow funkcjonalnych
podczas badania fizykalnego, aby zdiagnozowad zerwanie stozka rotatoréw. Niektore z
testow bezposrednio wskazuja na t¢ dolegliwos$é, a inne wykluczaja podobne urazy, takie jak:
uszkodzenie nerwu lub rozdarcie btony maziowej. Jednym z takich testow jest test Jobe'a
(test pustej puszki), polegajacy na podjeciu proby uniesienia ramion pod oporem badajacego
z kciukami skierowanymi w dot. Jesli wystepuje bol lub ostabienie po stronie, ktora doznata
urazu oznacza to, ze mamy do czynienia z uszkodzeniem stozka rotatorow w migsniu
nadgrzebieniowym lub podtopatkowym. Kolejng proba jest manewr predkosci, ktory polega
na zgigciu ramienia prosto przed cialem z dtonig skierowang ku gorze, podczas gdy badajacy
stawia opor. Gdy wystepuje bol wzdhuz S$ciegna bicepsa, prawdopodobna diagnoza
to niestabilno$¢ $ciggna bicepsa lub zapalenie $ciggna. Innym narzedziem jest tzw. test

na ,,rozumienie”. Polega on na uniesieniu ramienia do boku z tokciem zgietym pod katem
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90 stopni. Nastgpnie badajacy obraca r¢ke za siebie, jednocze$nie stabilizujac bark.
Jesli odczuwany jest dyskomfort oraz bol, woéwczas mamy do czynienia z niestabilno$cia
w przedniej czegsci stawu barkowego. Jesli test wykonywany jest w pozycji lezacej i daje
wynik pozytywny, wtedy przeprowadza si¢ test relokacji, polegajacy na wywieraniu nacisku
w dol na bark. W ten sposob stabilizuje si¢ bark. Gdy czynno§¢ wykonywana podczas testu
przyniesie ulge, oznacza to potwierdzenie diagnozy niestabilno$ci barku. Aby zdiagnozowac
zerwany stozek rotatorow, lekarz moze zleci¢ rowniez jedno z kilku badan obrazowych,
takich jak: zdjgcie rentgenowskie, badanie ultrasonograficzne lub rezonans magnetyczny
(MRI) [8].

Badanie rentgenowskie nie wykaze rozdarcia stozka rotatorow, ale moze wykluczy¢
inne przyczyny bolu, np. ostrogi kostne. Ultradzwicki moga by¢é wykorzystywane
do monitorowania mig¢$nia i §ciggien podczas poruszania ramieniem. Rezonans magnetyczny
wykorzystuje fale radiowe do tworzenia obrazu ko$ci, migéni 1 tkanki tacznej w ramieniu [9].

Aby zdiagnozowac zespdt ciasnoty podbarkowej, lekarz najpierw zapoznaje sie¢
z objawami, nast¢pnie przeprowadza badanie fizykalne. Przydatne moga by¢ roéwniez zdjgcia
rentgenowskie lub rezonans magnetyczny barku. Badanie MRI moze wykaza¢ obecno$¢
ptynu lub stanu zapalnego w tym obszarze [9].

Postepowanie diagnostyczne w przypadku zamrozonego barku jest takie samo jak przy

rozdarciu mankietu rotatoréw oraz przy zespole impingementu barkowego [9].

Material i metody

Badaniu poddano 80 pacjentow w przedziale wieckowym od 30 do 72 lat. W badaniu
uczestniczyto 48 kobiet oraz 32 mezczyzn, zglaszajacych si¢ na rehabilitacje ambulatoryjna
w powiecie stubickim w latach 2020-2021. Kryterium dopuszczajacym do udzialu w
badaniach bylto skierowanie lekarza kierujgcego na rehabilitacje z rozpoznaniem zespotu
bolesnego barku oraz wyrazenie zgody na badanie. Metoda wykorzystang w badaniu byt
sondaz diagnostyczny. Pacjenci zostali poinformowani o anonimowosci badan, nast¢pnie
przed rozpoczeciem zabiegéw zbadano zakres ruchomos$ci stawu ramiennego. W dalszej
kolejnosci poproszono o uzupehienie ankiety autorskiej oraz okreslenie poziomu bolu wg.
skali VAS. Pomaga ona oceni¢ subiektywne uczucie dolegliwos$ci bolowych przez pacjenta,
gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 bdl nie do wytrzymania. Ankieta autorska zawierata pytania
pomagajace okres$li¢ dane spoteczno- demograficzne oraz samoocen¢ czynnosci
wplywajacych na jakos$¢ zycia. Uczestnicy badan poddawani byli maksymalnie 5 zabiegom

dziennie przez okres 10 dni w ramach refundacji NFZ. U badanych zastosowano zabiegi
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fizykalne, masaz oraz ¢wiczenia indywidualne z pacjentem. Analiz¢ z przeprowadzonych
badan wykonano za pomoca programu Statistical3. Grupe poddana badaniu stanowito 48
kobiet (60%) oraz 32 me¢zczyzn (40%). 58 oséb (72.5 %) ktoére braty udziat mieszkaja na
terenie wsi, pozostata 22 os6b (27.5 %) mieszka w miescie do 50 tys. mieszkancow. W
badaniu uczestniczylo 80 pacjentow powyzej 30 roku zycia. Najwigksza czg¢s¢ badanych to
osoby w wieku 50-60 lat — 31 osob (38,7%). Nastepna najliczniejszg grupg wiekowa
stanowily osoby w wieku 30-40 lat — 24 osoby (30%) oraz osoby powyzej 60 roku zycia — 14
osob (17.5 %). Najmniej liczna grupa badanych to pacjenci w wieku 41-50 lat — 11 osoby
(13.7 %). 20% respondentow deklaruje brak regularnej aktywnosci fizycznej, u 80%
zazwyczaj przewaza spacer ze sporadycznie wykonywanymi innymi formami aktywnosci
miedzy innymi ptywanie oraz bieganie. Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze w wigkszo$ci
przypadkéw pacjenci majg znaczny problem w wykonywaniu codziennych czynnos$ci, a bol

czgsto nie pozwala zasnac.

0 3 |4 5 16 |7 8 19 10

BRAK UMIARKOWANY | SILNY BARDZO SILNY | NIE DO
BOLU WYTRZYMANIA

Tabela 1. Skala bolu wg. VAS

Wyniki

Jako$¢ zycia jest istotnym elementem egzystowania cztowieka, dlatego kazda cho¢
najmniejsza mozliwo$¢ poprawy funkcjonowania w zyciu codziennym wplywa pozytywnie
na samopoczucie. W celu okreslenia, w jakim stopniu fizjoterapia wptywa na pacjentéw
z zespotem bolesnego barku, zostaty przeprowadzone badania.

Z uzyskanych wynikow z przeprowadzonych badan wynika, ze 82,3 % ankietowanych
zglasza si¢ z bolem potaczonym z ograniczeniem ruchomosci. U pozostatych dodatkowo
wystepuje ostabiona sita mig$niowa, jak réwniez epizody z problemami w utrzymaniu
przedmiotow.

Uzyskane wyniki po zakonczeniu zestawu zabiegéw wykazaly powigkszenie
si¢ mozliwo$ci w ruchomosci kompleksu barkowego. U 77,6 % pacjentdow nastapila poprawa
funkcji motorycznych obreczy barkowej. (Wykres 1) Wyznacznik postepu uzalezniony byt
od wieku, codziennej aktywnos$ci fizycznej oraz procesu rozpoczecia leczenia. W tabelach
3 1 4 przeanalizowano wyniki pomiar6w ruchomosci. Przetestowano tez rozktad normalny

wszystkich zmiennych testem Shapiro-Wilka. Wyniki testow t dla prob zaleznych wyszty
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istotnie statystycznie. Funkcjonalno$¢ nie osiggneta norm ruchomosci zgodnych z ISOM,
jednakze u wigkszo$ci pacjentow zdecydowanie wplyneta na swobode w wykonywaniu

ruchow.

Czy byta poprawa po zakonczeniu ostatniego cyklu zabiegowego?

czesciowa ( bol wystepuje,
ruchomos$cé zwiekszona)

czesciowa ( bol
zZmniejszony, ruchomosc
ograniczona)

catkowita

brak poprawy

czesciowa ( bol
Zmniejszony, ruchomosc
zwiekszona)

30 40
Wykres 1. Analiza poprawy po zakonczeniu serii zabiegow w %
Ruch Zakres
Zgigcie 170°
Wyprost 50°
Zgiecie horyzontalne 135°
Wyprost horyzontalny 30°
Przywodzenie 0°
Odwodzenie 170°
Rotacja zewnetrzna 60° Ramig¢ zwisa wzdtuz tutowia
Rotacja wewnetrzna 70°
Rotacja zewnetrzna 90° Ramie¢ odwiedzone do kata 90°
Rotacja wewnetrzna 80°

Tabela 2. Normy zakresow ruchow zgodne z ISOM
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Przed terapia Po terapii

Ruchy w stawie | M SD M SD
ramiennym

Zgiecie 103,2 23,2 129,5 22,4
Wyprost 23 10,5 35,5 12
Odwiedzenie 92,4 24,3 119,8 26,1
Rotacja wewnetrzna 31 12,5 42,5 14
Rotacja zewnetrzna 36 14 43,5 15,5

Tabela 3. Pomiar zakresow ruchow pacjentow przed i po zakonczeniu fizjoterapii. M- srednia
SD- odchylenie standardowe

Réznice w probach zaleznych
95% przedziat
ufnosci dla
réznicy
srednich
Odchylenie Biad Dolna | Gérna Istotnos¢
Sredni | standardow | standardow | granic | granic Korelacj|(dwustronna
e y sredniej a a t a )
Zgiecie -
przed— |-22,588 8,528 1,348 16,75 | ,794 ,000
25,315 | 19,860
Zgiecie po 1
Wyprost -
przed- po | -9,075 4,022 ,636 -7,789 | 14,27 | ,842 ,000
10,361
2
Odwiedzeni -
e przed- po |-16,250 8,581 1,357 11,97 | ,845 ,000
18,994 | 13,506
7
Rotacja -
wewnetrzna | -7,200 3,924 ,620 -8,455 | -5,945 | 11,60 | ,880 ,000
przed- po 6
Rotacja -
zewnetrzna | -9,025 4,458 ,705 -7,599 | 12,80 | ,770 ,000
10,451
przed- po 5

Tabela 4. Wyniki dla testow t- Studenta dla prob zaleznych
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Najwigksza cze$¢ badanych przyznata, Ze najskuteczniejszym zabiegiem jest
krioterapia — 31%. Znaczna grupa respondentdéw uznata masaz— 23,7%, a takze kinezyterapi¢
18,7%
za najbardziej efektywne zabiegi, a 11,2% ankietowanych wybrato laser. Najmniejszy
natomiast odsetek badanych, bo tylko 8,7%, za optymalng metod¢ uznat elektroterapig.
Wyniki badan wykazaly odczucie subiektywnej poprawy przez pacjentow.  Przed
rozpoczeciem leczenia Srednia skali VAS wynosita 4,91 natomiast po odbyciu 10 serii

zabiegowych dane uplasowaty si¢ na 3,52.

Skuteczno$¢ leczenia mozna rowniez powigzaé rowniez z szybkoscig diagnozy oraz
realizacji zabiegéw. Z przeprowadzonych ankiet mozna wywnioskowac, ze, 58,8 % badanych

rozpoczeto rehabilitacje do 1 miesigca od pojawienia si¢ bolu. (Wykres 2)

Jaki jest okres trwania dolegliwosci bolowych kompleksu barkowego u
Pani/Pana?

3- 6 miesiecy

1- 3 miesiecy

| od 2tyg- 1 miesigca

do 2 tygodni

powyzej 6 miesiecy

Wykres 2. Czas od pojawienia sie bolu do rozpoczecia rehabilitacyi.

Dyskusja

Zespot bolesnego barku jest pojeciem zbiorczym zaburzen strukturalnych okolicy
stawu ramiennego. Przyczyny dla kazdej jednostki chorobowej wchodzacej w zespot
bolesnego barku sg inne, jednakze skutek jest wspdlny- ograniczenie ruchomos$ci oraz

dolegliwos$ci bolowe.

36



Wykonujac prace zawodowa przez 8 lub wiecej godzin czesto cyklicznie potarzamy
state ruchy konczyny gornej. Ergonomia to zagadnienie, na ktoére zawsze zwraca uwage
fizjoterapeuta. Jego celem jest m.in. znalezienie sposobéw na zapewnienie ciatu
odpowiedniego wsparcia. W  przeprowadzonych badaniach zauwazono korelacje
wystepowania zespolu bolesnego barku z wykonywanym zawodem. Pacjenci w czasie pracy
zawodowej wykonywali czynno$ci, ktore polegaty na powtarzaniu ruchu i czesto przecigzaniu
jednej strony. Strona prawa byta w 92 % dominujaca, jednakze nie wykazano zaleznoSci
miedzy reka dominujacg, a wystgpowaniem bolu.

Naderwanie stozka rotatoréw nie goi si¢ samoistnie, lekarz moze by¢ zmuszony
do wykonania artroskopii, podczas ktérej nastapi przyszycie zerwanego sciggna. Po operacji
konieczne jest noszenie ortezy, aby unieruchomic¢ rami¢ przez cztery do szes$ciu tygodni.
Nastepnie zaleca si¢ rozpoczegcie fizykoterapii. Wiekszo$¢ ludzi odzyskuje sprawno$¢ i1 sile
barku w ciagu czterech do szeSciu miesigcy po operacji, ale petny powrdt do zdrowia moze
potrwac do 12-18 miesiecy [11,12].

Wyniki z badan wilasnych wskazuja, ze 63% pacjentow podczas fizjoterapii
przyjmowato $rodki farmakologiczne, najczesciej byly to NLPZ. Najczesciej stosowang
metoda w badanej grupie pacjentdw jest krioterapia, laser, elektroterapia i ¢wiczenia.
Najbardziej skuteczng formga, zdaniem pacjentéw jest krioterapia, kinezyterapia oraz masaz,
duza czeg$¢ ankietowanych wymieniata rowniez laser oraz elektroterapi¢. Przy zastosowaniu
skali bolu VAS przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych dowiedziono, ze s3 to skuteczne
metody zmniejszajagce poziom bolu, zwigzanego z zespolem bolesnego barku.
Mimo, iz leczenie nie zawsze pozwala w ciggu 10 dni zabiegowych wroci¢ do catkowitej
sprawnosci to dostepne metody usprawniania pacjentow pozwalaja na poprawe
funkcjonowania w zyciu codziennym.

W leczeniu zespotu bolesnego barku wykorzystuje si¢ elektroterapie. Najczgsciej
pozytywnie byly oceniane przez respondentow powyzej 50 roku zycia. Przezskorna
elektryczna stymulacja nerwow (TENS) jest jedng z najczesciej stosowanych metod leczenia
bolu barku. Polega ona na wykorzystaniu pradu elektrycznego do aktywacji systemu
nerwowego, ktore odpowiadaja za odczuwanie bolu. Ogodlnie rzecz bioragc TENS jest
stosowany przy wysokiej czestotliwosci (>50 Hz), z intensywnos$cig ponizej skurczu
motorycznego (intensywno$¢ sensoryczna) lub przy niskiej czgstotliwosci (<10 Hz),
z intensywnoscia, ktora wywotuje skurcz motoryczny [13].

W leczeniu dolegliwosci zwigzanych z zespotem bolesnego barku wykorzystuje si¢

réwniez terapi¢ polem magnetycznym. Magnetoterapia jest nieinwazyjng, prosta i bezpieczng
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technikg czesto podawang w miejscu bolesnego urazu lub zapalenia [14]. Uczestnicy badan
jednak nie uznawali jej za metodg, ktéra w znacznym stopniu wptyneta na poprawe w
leczeniu PHS.

Kolejng metoda niwelowania bolu zespotu bolesnego barku jest zastosowanie
laseroterapii niskiego poziomu (LLLT). Z analizy przeprowadzanych badan pacjenci nie
potrafili jednoznacznie okresli¢ skutecznos$ci dzialania wylacznie laseroterapii, gdyz w
kazdym z przypadkéw byt taczony z innymi formami zabiegowymi. Protokol leczenia
laserowego w schorzeniach uktadu migéniowo-szkieletowego wiaze si¢ z lepszymi efektami
przy dlugosci fali od 632 do 1,064 nm i mocy wyjSciowej lasera mniejszej niz 5 mW (klasa
[IIa) lub mniejszej niz 500 mW (klasa IIIb). Wszystkie formy LLLT s3 stosowane w miejscu
patologii (np. $ciggno, torebka stawowa, chrzastka, migsien) lub w obszarze zaopatrujacym
nerw na punkty akupunkturowe lub spustowe [15,16,17]. Jesli chodzi o skuteczno$¢ leczenia
zespotu bolesnego barku za pomoca laseroterapii niskiego poziomu, istniejg badania naukowe,
potwierdzajace pozytywny wptyw terapii na tego rodzaju schorzenia[18].

Przed rozpoczgciem ¢wiczen, ktore sa kluczowe w powrocie do sprawnosci, nalezy
skupi¢ si¢ na dziataniu poprawiajacym ukrwienie tkanek oraz zmniejszajacym bol.
Pacjenci bioracy udziat w badaniu, ktérzy mieli wykonywany masaz suchy, czuli rozluznienie,
ztagodzenie dolegliwosci bolowych oraz mozliwo$¢ wykonania ruchu w wiekszym zakresie.
Po zakonczeniu serii zabiegéw, gdzie wystepowala kinezyterapia potaczona z masazem
u respondentéw zaobserwowano zwigkszenie masy mig¢sniowej. Masaz wykonywany byt
przez 15 minut, a poziom intensywnosci dostosowany byt do odczué¢ pacjenta. Cwiczenia,
ktére wykonywane sa z fizjoterapeuta podczas terapii, powinny by¢ utrzymane w pewnym
stopniu po zakonczeniu sesji. Fizjoterapeuta zaleca zestaw c¢wiczen do samodzielnego
wykonywania, dzieki czemu poczynione postgpy zostang utrzymane na odpowiednim
poziomie. Cwiczenia te moga byé czescia planu leczenia fizykoterapeutycznego, ale sa
réwniez dobrym sposobem na rozluznienie napigetych migs$ni barku i potencjalnie moga
pomoc w zapobieganiu urazom. Wzmocnione mig¢snie obrgczy barkowej przyczynia si¢ do
ztagodzenia nawrotéw dolegliwosci. [2,19,20].

Przeprowadzano liczne badania naukowe nad skuteczno$cig krioterapii, réwniez
w leczeniu zespotu bolesnego barku. Badania Piechury 1 wspdtautorow (2010)
oraz Krukowskiej 1 wspotautorow (2009) wykazaly znaczacy wptyw na redukcje dolegliwosci
bolowych. Zabiegi te powinny by¢ potaczone z kinezyterapig. Zestawienie to pomaga
w uzyskaniu lepszej ruchomo$ci w stawie ramiennym. Procedura Kkrioterapii polega

na schtodzeniu kontuzjowanych miejsc, w przypadku ostrych urazow. Pomaga to zmniejszy¢
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stan zapalny 1 obrzgk, co przyczynia si¢ jednoczesnie do znacznej redukcji bolu [21,22,23].
Pacjenci po zabiegu krioterapii odczuwali momentalne zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Ponadto, aby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo nawrotu kontuzji barku, fizjoterapeuta
moze wskaza¢ sposoby modyfikacji wykonywania codziennych czynnosci tak, aby barki byty
odpowiednio wspierane.

Niestety obecnie dla wigkszosci pacjentow tak szybki dostep do leczenia jest
nicosiggalny. W znacznej czeSci regiondow Polski okres oczekiwania na zabiegi
fizjoterapeutyczne trwa wiele miesigcy, co powoduje pogarszanie si¢ stanu pacjenta nim
nastapi leczenie. W przewlektych przypadkach dochodzi do spadku wydolnos$ci tkanek, a to
przektada si¢ na przykurcze migsniowe oraz zrosty uniemozliwiajace poprawe sprawnosci

funkcjonalnej stawu ramiennego.

Whioski

» Pacjenci z zespolem bolesnego barku odczuwali mniejsze dolegliwosci bolowy
po zastosowaniu krioterapii.

» Stan funkcjonalny respondentdw ulegl poprawie, pozwalajac na czeSciowe
przywrécenie utraconych funkcji niezbednych w zyciu osobistym oraz zawodowym.

» Najwicksza poprawa ruchomosci wystapita u pacjentow korzystajacych z krioterapii,
masazu suchego oraz kinezyterapii.

* Znaczna cze$¢ pacjentdow podczas turnusu przyjmowata srodki farmakologiczne,
co mogto wptyna¢ na oceng dziatania zabiegdw fizjoterapeutycznych.

» Fizjoterapia jest podstawowym elementem leczenia, a wykorzystanie dostepnych
metod w ramach ubezpieczenia zdrowotnego daje mozliwo$¢ zniwelowania

dolegliwos$ci bolowych, a takze moze znaczaco zwigkszy¢ zakres ruchow pacjenta.

Bibliografia

1. Burbank KM, Stevenson JH, Czarnecki GR, Dorfman J: Przewlekty bol barku. Lekarz
Rodzinny 2007 ; 9 (133): 860-9.

2. Kassolik K, Rajkowska- Labon E, Tomasik T, Gieremek K, Dobrzycka A,
Andrzejewski W, 1 wsp.: Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii,
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce w zakresie fizjoterapii w dolegliwosciach bolowych w zespole bolesnego

barku w podstawowej opiece zdrowotnej. 2018; 20 (3): 277-291.

39



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Lisinski P, Samborski W: Czynniki warunkujace powstawanie i rozwdj zespotu
bolesnego barku. Nowiny Lekarskie 2007; 76 (2): 99-102.

Creech JA, Silver S:  Shoulder Impingement Syndromea. 2021
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32119405/

Koester MC, George MS, Kuhn JE: Shoulder impingement syndrome. 7he American
Jjournal of medicine 2005; 118 (5): 452-455.

Dawson J, Shepperd S, Carr A: An Overview of Factors Relevant to Undertaking
Research and Reviews on the Effectiveness of Treatment for Frozen Shoulder.
Shoulder & Elbow 2010; 2 (4): 232-237.

Chan HBY, Pua PY, How CH: Physical therapy in the management of frozen
shoulder. Singapore Med J. 2017; 58 (12): 685-689.

Davies C: Jak pozby¢ si¢ chronicznego bolu barku. Biatystok, Wydawnictwo Vital,
2020: 246-250. ISBN 97-883-8168-4316

Andrews JR: Diagnosis and treatment of chronic painful shoulder: review
of nonsurgical interventions. Arthroscopy : the journal of arthroscopic & related
surgery : official publication of the Arthroscopy Association of North America and
the International Arthroscopy Association 2005; 21(3): 333-347.

Lesiak A: Zesp6t bolesnego barku — patofizjologia i patobiomechanika. Rehabilitacja
Medyczna 2002; 6: 7-19.

Lesiak A: Zespdt bolesnego barku — patogeneza, obraz kliniczny 1 leczenie.
Rehabilitacja Medyczna 2002; 6: 26-44.

Pandey W, Willems WI: Rotator cuff tear: A detailer update. 4sia-Pacific Journal
of Sports Medicine, Arthroscopy, Rehabilitation and Technology 2015; 2 (1): 1-14.
Ekim A, Armagan O, Oner C: Efficiency of TENS treatment in hemiplegic shoulder
pain: a placebo controlled study. Agri 2008; 20(1): 41-46.

Battisti E, Bianciardi L, Albanese A, Piazza E, Rigato M, Galassi G, Giordano N:
The new magnetic therapy TAMMEF in the treatment of simple shoulder pain.
La Clinica Terapeutica 2007; 158(5): 397-401.

Baltzer AWA, Stosch D, Seidel F, Ostapczuk MS: Low-Level-
Lasertherapie. Zeitschrift fiir Rheumatologie 2017; 76(9): 806-812.

Jan F, Naecem A, Malik AN, Amjad I, Malik T: Comparison of low level laser
therapy and interferential current on post stroke shoulder pain. J Pak Med Assoc

2017; 67(5): 788-789.

40



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Koldas-Dogan S, AY S, Evcik E: The effectiveness of low laser therapy in
subacromial impingement syndrome: a randomized placebo controlled double-blind
prospective study. Clinics 2010; 65(10): 1019-1022.
Haslerud S, Magnussen LH, Joensen J, Lopes-Martins RAB, Magnus Bjordal J:
The efficacy of low-level laser therapy for shoulder tendinopathy: a systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Physiotherapy research
international : the journal for researchers and clinicians in physical therapy
2015; 20(2): 108-25.

Bialoszewski D, Zaborowski G: Przydatno$¢ terapii manualnej w rehabilitacji
pacjentow z przewleklym uszkodzeniem stozka rotatorow stawu ramiennego.
Doniesienie wstepne. Ortopedia, traumatologia, rehabilitacji 2011; 13(1): 9-20.
Greenberg D L: Evaluation and treatment of shoulder pain. The Medical clinics
of North America 2014; 98(3): 487-504.

Piechura J, Skrzek A, Rozek K, Wrobel E: Zastosowanie zabiegdw krioterapii
miejscowej w terapii 0sob z zespolem bolesnego barku. Fizjoterapia 2010; 18(1):
19-25.

Lubkowska A: Zastosowanie krioterapii w chorobach przewlektych. Family
Medicine & Primary Care Review 2013; 2: 233-239.

Krukowska J, Zbrzezna B, Czernicki J: Wpltyw krioterapii na wyniki fizjoterapii
chorych z zespolem bolesnego barku. Fizjoterapia 2009; 17(4): 19-27.

41



	Bibliografia

